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RESUMO
Objetivo: verificar o efeito da palatoplastia secundária realizada com veloplastia intravelar sobre a 
nasalidade e nasalância dos pacientes com fissura de palato reparada e insuficiência velofaríngea 
(IVF) e comparar os resultados entre estes pacientes, de acordo com o grau de fechamento velofa-
ríngeo aferido na nasofaringoscopia. Método: estudo prospectivo com 40 pacientes de ambos os 
sexos, com idades entre 4 e 48 anos, com fissura de palato reparada e IVF residual, avaliado 3 dias 
antes e 8 meses após a palatoplastia, em média, divididos em dois grupos: um com 25 pacientes 
com falhas pequenas (grupo I) e outro com 15 pacientes com falhas médias a grandes (grupo II) no 
fechamento velofaríngeo. A hipernasalidade foi avaliada perceptivamente e nasalância foi avaliada 
por meio da nasometria. Diferenças entre grupos e etapas foram consideradas significativas ao nível 
de 5%. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética para Pesquisa com Seres Humanos da Instituição. 
Resultados: após a cirurgia, verificou-se redução da hipernasalidade em 84% dos pacientes do grupo 
I e em 73% dos pacientes do grupo II. Redução da nasalância foi observada em 52% dos casos do 
grupo I e em 43% dos pacientes do grupo II. Conclusão: a palatoplastia secundária com veloplastia 
intravelar levou à melhora da nasalidade na maioria dos pacientes analisados. Os resultados também 
demonstraram que a cirurgia foi mais efetiva nos pacientes que apresentavam falhas pequenas no 
fechamento velofaríngeo.
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  INTRODUÇÃO   
Indivíduos com fissura labiopalatina apresentam 
riscos de desenvolver alterações da comunicação 
oral as quais variam quanto à gravidade podendo 
levar a um prejuízo significativo da inteligibilidade 
da fala. Entre os distúrbios de fala que comu-
mente são observados nas fissuras que envolvem 
o palato incluem-se: hipernasalidade, emissão de 
ar nasal, fraca pressão intra-oral e articulações 
compensatórias1-9.
A palatoplastia primária tem a finalidade de 
reparar anatômica e funcionalmente o palato, de 
modo a possibilitar o funcionamento adequado do 
esfíncter velofaríngeo e assim prevenir os sintomas 
de fala10,11. Para tanto, é preciso restabeler a função 
dos músculos palatinos assegurando que o palato 
fique com um comprimento adequado em relação 
à parede posterior da faringe. Além disso, as fibras 
musculares, tanto do músculo levantador quanto do 
músculo palatofaríngeo devem ser completamente 
liberadas de sua inserção no palato duro e reorien-
tadas numa posição horizontal para criar a cinta 
muscular que possibilite a elevação do véu11,12.
Entretanto, apesar das tentativas de normali-
zação da orientação muscular na correção primária 
do palato, uma parcela considerável de pacientes 
submetidos à palatoplastia primária permanece com 
a inserção muscular anteriorizada na borda poste-
rior das lâminas palatinas, o que leva ao insucesso 
da palatoplastia primária persistindo a insuficiência 
velofaríngea (IVF)13. A proporção de IVF residual 
relatada na literatura varia entre os estudos14-16, 
sendo, então, necessário procedimento cirúrgico 
secundário.
Inúmeras técnicas cirúrgicas são descritas para 
a correção dos sintomas da IVF, tais como aumento 
da parede posterior da faringe, retroposição do 
palato (push-back), retalhos faríngeos, esfinctero-
plastias e mobilização dos músculos levantadores 
do palato. Neste último grupo inclui-se a velo-
plastia intravelar7,10,12,17 um procedimento que tem 
como objetivo reposicionar a musculatura do palato 
mole oferecendo boa mobilidade ao véu palatino 
e conseqüente melhora da competência velofa-
ríngea. Sua utilização na palatoplastia secundária 
para correção da IVF residual está na dependência 
da anatomia e fisiologia da velofaringe identificadas 
na avaliação instrumental pré-cirúrgica e da experi-
ência prévia do cirurgião12. As principais vantagens 
deste procedimento, do ponto de vista fisiológico, 
quando comparado a outras técnicas cirúrgicas, 
como o retalho faríngeo ou a esfincteroplastia estão 
no fato de proporcionar mobilidade ao palato mole, 
preservar a anatomia velofaríngea e, assim, não 
apresentar riscos de comprometimento das vias 
aéreas superiores.
Vários estudos demonstraram a eficiência da 
veloplastia intravelar na correção dos sintomas da 
fala decorrentes da IVF e têm defendido a reali-
zação deste procedimento como uma primeira 
tentativa para a correção da IVF2,10,18-22.
O presente estudo teve por objetivo verificar 
o efeito da palatoplastia secundária realizada 
com veloplastia intravelar sobre a nasalidade e 
nasalância dos pacientes com fissura de palato 
reparada e insuficiência velofaríngea (IVF) e 
comparar os resultados entre estes pacientes, de 
acordo com o grau de fechamento velofaríngeo 
aferido na nasofaringoscopia. 
  MÉTODO
O estudo foi desenvolvido no Laboratório de 
Fisiologia do Hospital de Reabilitação de Anoma-
lias Craniofaciais da Universidade de São Paulo 
(HRAC-USP). Os pacientes incluídos no estudo 
foram selecionados dentre aqueles com indicação 
para a palatoplastia secundária com veloplastia 
intravelar para correção da IVF. Não foram inclu-
ídos no estudo pacientes com síndromes e/ou 
problemas neurológicos evidentes e com sintomas 
respiratórios alérgicos agudos que resultassem em 
congestão nasal ao exame. Após serem informados 
sobre os objetivos do trabalho e os procedimentos 
aos quais seriam submetidos, em caso de aceite, o 
próprio paciente ou o seu responsável assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido. 
Foram avaliados 40 pacientes, de ambos os 
sexos, com idade entre 4 e 48 anos, com fissura 
de palato associada ou não à fissura de lábio, já 
submetidos às cirurgias primárias, que apresen-
tavam IVF residual. Os pacientes foram divididos 
em dois grupos de acordo com a extensão da falha 
no fechamento velofaríngeo (gap velofaríngeo) 
aferida pela nasofaringoscopia pré-cirúrgica: 
grupo I, composto por 25 pacientes que apresen-
tavam falhas pequenas e, grupo II, composto por 
15 pacientes que apresentavam falhas grandes 
no fechamento velofaríngeo. A classificação do 
tamanho da falha velofaríngea foi obtida a partir 
do consenso da avaliação de três profissionais, 
sendo um cirurgião plástico e duas fonoaudiólogas 
que compõem a equipe de nasofaringoscopia do 
Hospital, todos eles com vasta experiência na reali-
zação destes exames os quais, aferiam a extensão 
do gap velofaríngeo, em conjunto, durante a reali-
zação do exame. 
Todos os pacientes foram submetidos à 
avaliação perceptiva da fala e 39 pacientes foram 
submetidos à avaliação nasométrica, 3 dias antes 
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e 8 meses, em média, após a palatoplastia secun-
dária com veloplastia intravelar.
Avaliação perceptiva da fala
A avaliação perceptiva da fala foi realizada a 
fim de classificar a hipernasalidade aferida durante 
a conversa espontânea e repetição de lista de 
vocábulos e frases23. A hipernasalidade foi classi-
ficada em escala de 6 pontos, utilizando protocolo 
baseado em escores, onde 1=ausência de hiper-
nasalidade (ressonância oronasal equilibrada), 
2=hipernasalidade leve, 3=hipernasalidade leve 
para moderada, 4=hipernasalidade moderada, 
5=hipernasalidade moderada para grave e 6=hiper-
nasalidade grave. As avaliações foram realizadas 
por duas fonoaudiólogas da equipe do Laboratório, 
ambas com experiência de 15 e 26 anos, respec-
tivamente, na avaliação de pacientes com fissura 
labiopalatina e insuficiência velofaríngea. As avalia-
ções perceptivo-auditivas da fala foram realizadas 
individualmente, de modo presencial, em todos os 
pacientes que compõem a amostra do estudo.
Avaliação Nasométrica da Fala
A medida da nasalância foi determinada utili-
zando um nasômetro modelo 6200-3 IBM (Kay 
Elemetrics Corp, software versão 30-02-3.22). O 
exame foi realizado durante a leitura de um conjunto 
de cinco frases do português brasileiro, contendo 
sons exclusivamente orais (texto oral) para identi-
ficar hipernasalidade24, sendo considerado como 
limite superior de normalidade o escore de 27%, ou 
seja, valores superiores a 27% foram considerados 
como sugestivos de hipernasalidade. Os indivíduos 
incapazes de ler o texto foram instruídos a repetir 
cada frase após o modelo do examinador. Varia-
ções individuais entre os valores pré e pós-operató-
rios foram consideradas clinicamente significativas 
quando superiores a 8 pontos perceptuais.
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Insti-
tuição sob o protocolo nº 397/2006.
Análise dos dados
A significância das diferenças entre os escores 
obtidos no pré e pós-operatórios, relativos à hiper-
nasalidade e à nasalância foi analisada pelo teste 
não paramétrico de Wilcoxon(25). Na comparação 
entre os grupos utilizou-se o teste Mann-Whitney U. 
Na comparação de resolução e melhora entre os 
grupos utilizou-se o teste exato de Fisher. Foram 
aceitos como significantes os valores de p<0,05.
O sucesso da cirurgia foi analisado em função 
das seguintes observações nas avaliações 
pós-operatórias: 1) redução da hipernasalidade, 
definida como diminuição em um ou mais pontos 
em relação ao pré-operatório, sendo que este 
índice incorpora os casos de eliminação da hiperna-
salidade; 2) eliminação da hipernasalidade, definida 
como ausência da hipernasalidade; 3) redução da 
nasalância, definida como diminuição da nasalância 
maior ou igual a 8 pontos percentuais atingindo ou 
não o valor normal; 4) normalização da nasalância, 
definida como redução da nasalância para o valor 
normal (≤27%).
  RESULTADOS
Avaliação perceptiva da fala
Após a cirurgia, verificou-se no grupo I (falhas 
pequenas), redução da hipernasalidade em 84% 
(21/25) dos pacientes. Em 16% (4/25) não houve 
alteração do sintoma. No grupo II (falhas grandes), 
a proporção de redução da hipernasalidade foi de 
73% (11/15) e a proporção de pacientes sem altera-
ções foi de 27% (4/15). A análise do sucesso cirúr-
gico de acordo com a avaliação perceptiva, para os 
grupos I e II, está ilustrada na figura 1.
Em termos de resolução do sintoma de fala, ou 
seja, eliminação da hipernasalidade, as proporções 
obtidas após a cirurgia foram consideravelmente 
menores. No grupo I, a eliminação da hipernasali-
dade foi observada em 64% (16) dos pacientes e, 
proporção ainda menor, de 13% (2) foi obtida no 
grupo II, utilizando os mesmos critérios. Para ambos 
os grupos, não houve aumento da hipernasalidade.
A análise estatística mostrou que, em propor-
ções significativamente maiores de pacientes do 
grupo I ocorreu eliminação da hipernasalidade em 
comparação com o grupo II.
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Figura 1 – Proporção de pacientes dos grupos 
I e II de acordo com o efeito da cirurgia sobre 
a hipernasalidade aferida perceptivamente: 
redução e sem alteração
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Avaliação nasométrica
O valor médio de nasalância obtido antes 
da cirurgia no grupo I foi de 36±11% e no grupo 
II de 41±7%. Após a cirurgia, a nasalância média 
do grupo I diminuiu para 31±14% e a do grupo II 
permaneceu inalterada 41±15%. As diferenças 
observadas não foram estatisticamente signifi-
cantes em ambos os grupos. No entanto, a análise 
individual dos dados mostrou que, no pós-opera-
tório, a proporção de pacientes em que se observou 
redução da nasalância no grupo I foi de 52% 
(13/25). Em 44% (11/25) não se observou alteração 
da nasalância que fosse significativa clinicamente 
e, em 4% (1/25) ocorreu aumento da nasalância, 
sugestivo de piora. Em 43% (6/14) dos pacientes 
do grupo II ocorreu redução da nasalância e em 
28% (4/14), a nasalância permaneceu inalterada. 
Aumento da nasalância, sugestivo de piora, ocorreu, 
igualmente, em 28% (4/14). A análise do sucesso 
cirúrgico de acordo com a avaliação nasométrica, 
para os grupos I e II, está ilustrada na figura 2.
Em termos de normalização verificou-se que 
44% (11/25) dos pacientes do grupo I e 14% (2/14) 
do grupo II passaram a apresentar valores de 
nasalância normais (≤27%). Não houve diferença 
estatisticamente significante entre as proporções 
de redução e normalização da nasalância entre os 
dois grupos.
secundários como o retalho faríngeo e a esfinctero-
plastia. Os principais critérios a serem considerados 
na indicação da veloplastia intravelar relacionam-se 
à inserção anterior da musculatura do véu palatino2 
e à pequena extensão da falha no fechamento velo-
faríngeo (gap velofaríngeo), que, segundo alguns 
autores não deve ultrapassar 5mm18. Embora a 
inserção anterior da musculatura velar não seja a 
única causa da IVF, uma vez identificada, torna-
se fundamental reposicionar o músculo levantador 
do véu palatino para uma orientação mais poste-
rior, recriando, assim, a cinta muscular que, teori-
camente, favorece os movimentos de elevação e 
deslocamento posterior do véu2,12.
É fato que a veloplastia intravelar é indicada nos 
casos com gap velofaríngeo pequeno. Entretanto, 
estudos têm demonstrado que tal procedimento é, 
também, efetivo na presença de IVF grave. Em um 
estudo2 que incluiu pacientes com gaps pequenos, 
médios e grandes, tal como no presente estudo, 
os autores verificaram que 6 pacientes com gap 
velofaríngeo médio e 1 com gap grande obtiveram 
completa resolução da IVF após a veloplastia intra-
velar secundária. No presente estudo, eliminação 
da hipernasalidade foi obtida somente em 13% (2) 
dos pacientes grupoII.
Por outro lado, outros autores18 verificaram que, 
pacientes que apresentavam gaps maiores perma-
neceram com IVF após a palatoplastia secundária. 
Embora os sintomas de fala tenham melhorado, o 
fechamento velofaríngeo completo não foi alcan-
çado. Uma vez que o objetivo da cirurgia secundária 
para correção da IVF é restaurar a anatomia normal 
ou modificar a anatomia existente para melhorar 
a função velofaríngea, é esperado algum bene-
fício, (ainda que não solucione completamente os 
sintomas), também nos pacientes que apresentam 
falhas médias e grandes do fechamento velofa-
ríngeo. Estes pacientes, por terem adquirido uma 
melhor condição velofaríngea, poderão se bene-
ficiar, no futuro, de outras intervenções cirúrgicas 
mais favoráveis2.
No presente estudo, pretendeu-se verificar o 
efeito deste procedimento sobre a nasalidade de 
pacientes com fissura de palato reparada e IVF resi-
dual decorrente de falhas grandes e pequenas no 
fechamento velofaríngeo, por meio de metodologia 
perceptiva combinada à nasométrica, utilizando 
critérios bem definidos de sucesso cirúrgico. Os 
resultados foram analisados em termos de redução 
dos sintomas de hipernasalidade e nasalância e 
em termos de resolução completa ou normalização 
dessas variáveis.
De modo geral, foi possível verificar que a 
cirurgia levou à melhora dos sintomas de fala na 
maioria dos pacientes nos dois grupos estudados. 
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Figura 2 – Proporção de pacientes dos grupos 
I e II de acordo com o efeito da cirurgia sobre a 
nasalância: redução, sem alteração ou aumento 
dos valores
  DISCUSSÃO
Cada vez mais a veloplastia intravelar vem 
sendo empregada com sucesso na correção da IVF 
residual pelo fato de proporcionar uma condição 
favorável à mobilidade velofaríngea e por ser um 
procedimento com menor risco de morbidade 
quando comparado aos demais procedimentos 
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Para a hipernasalidade, por exemplo, a melhora 
ocorreu em 84% dos pacientes do grupo com falhas 
pequenas e em 73% dos pacientes com falhas 
maiores no fechamento velofaríngeo.
Proporções semelhantes às do grupo I foram 
relatadas por outros autores19,20 que verificaram 
melhora em 87% e 82% dos pacientes, respectiva-
mente, ao estudarem o efeito da veloplastia intra-
velar sobre a hipernasalidade em pacientes com 
gap velofaríngeo pequeno. Isto reforça o que já está 
bem estabelecido na literatura no que se refere à 
indicação da veloplastia intravelar para pacientes 
com IVF mais leve. É evidente que a reduzida 
morbidade da veloplastia intravelar torna este 
procedimento uma opção de tratamento potencial 
para pacientes com menor grau de IVF que, embora 
sintomática, pode não ser grave o suficiente para 
justificar a indicação de um retalho faríngeo.
A menor proporção de pacientes com redução 
dos sintomas encontrada no grupo II se justifica, 
provavelmente, pela condição pré-operatória, já 
que apresentavam falhas grandes no fechamento 
velofaríngeo. A indicação da veloplastia intravelar 
nestes casos parte do pressuposto que tal proce-
dimento reorganiza a musculatura do véu palatino 
sendo, então, considerada uma primeira tenta-
tiva de minimizar os sintomas da IVF. Mesmo não 
havendo a resolução completa dos sintomas de 
fala, esta condição velofaríngea favorável pode 
evitar a indicação de procedimentos futuros que 
comprometem as vias aéreas superiores, como por 
exemplo, o retalho faríngeo muito largo2,19. Isto foi 
comprovado no presente estudo ao verificarmos 
que em 73% dos pacientes do grupo II a cirurgia 
levou à redução da hipernasalidade.
A literatura tem defendido que, enquanto a velo-
plastia intravelar restaura a anatomia velofaríngea 
normal e ainda redireciona os músculos do palato 
na posição transversa, o retalho faríngeo rompe a 
integridade anatômica da musculatura velofaríngea 
criando uma ponte entre o palato e a parede poste-
rior da faringe que pode levar à obstrução das vias 
aéreas superiores e à hiponasalidade e por isto é 
considerado “não-fisiológico”. Em estudo condu-
zido no laboratório de Fisiologia(1), verificou-se que 
35% dos pacientes submetidos ao retalho faríngeo 
desenvolveram hiponasalidade iatrogênica. Embora 
o retalho seja um procedimento cirúrgico efetivo 
para a correção de IVF grave26, é inquestionável 
seu potencial significante de comprometimento das 
vias aéreas superiores. Em outro estudo desenvol-
vido neste mesmo laboratório27, foi demonstrado 
que 36% dos pacientes submetidos ao retalho 
faríngeo passaram a relatar queixas respirató-
rias tais como respiração oral, ronco e sensação 
de dificuldade respiratória durante o sono, após a 
cirurgia. A esfincteroplastia, embora menos danosa 
à anatomia normal da velofaringe, também pode 
levar à obstrução respiratória12,18.
A fim de complementar o resultado obtido na 
avaliação perceptiva da fala, no presente estudo 
foi utilizado também, a nasometria (método instru-
mental) para a análise dos resultados cirúrgicos. 
Muito embora, em média, não se tenha observado 
diferença entre os valores pré e pós-operatórios, a 
análise individual dos dados mostrou que a cirurgia 
levou à melhora e, até mesmo, à resolução da 
nasalância em parcela considerável de pacientes. 
Em 52% dos pacientes do grupo I e em 43% dos 
pacientes do grupo II a cirurgia levou à redução da 
nasalância e, em 44% no grupo I e 14% no grupo 
II houve normalização dos escores de nasalância. 
Outros autores20 relataram proporções bastante 
superiores, 87% de melhora e 56% de normalização 
da função velofaríngea avaliada, também, por meio 
da nasometria. Entretanto, seus resultados não são 
comparáveis aos do presente estudo, pois, direfen-
temente do presente estudo, que utilizou a leitura 
de um texto contendo 5 frases com sons exclusiva-
mente orais, estes autores utilizaram a emissão de 
vogal alta isolada e de sílaba contendo vogal alta 
para determinar a nasalância. No que se refere à 
melhora da nasalância, os resultados obtidos no 
presente estudo são, também, ligeiramente infe-
riores aos resultados obtidos em pacientes subme-
tidos ao retalho faríngeo1,28 os quais verificaram 
60% e 68% de redução de nasalância no texto 
oral, respectivamente. Por outro lado, os resultados 
obtidos no grupo I foram semelhantes no que se 
refere à normalização da nasalância, 35% e 55%, 
respectivamente. 
Ainda que o método instrumental tenha confir-
mado os achados da avaliação perceptiva, a naso-
metria mostrou-se sensível, também, para detectar 
piora (aumento da nasalância) em 1 paciente do 
grupo I e 1 paciente do grupo II, não constatadas 
na avaliação subjetiva. O aumento da nasalância já 
foi verificado em 11 de 241 pacientes submetidos 
ao retalho faríngeo em outro estudo realizado no 
labortório de Fisiologia28. O aumento da nasalância 
não é um resultado esperado após a veloplastia 
intravelar. A princípio, este aumento pode ser expli-
cado como conseqüência de uma “piora” da função 
velofaríngea decorrente, talvez, de um aumento do 
gap velofaríngeo devido à retração cicatricial após 
a cirurgia. Estudos posteriores devem ser condu-
zidos para avaliar a persistência destes resultados 
a longo prazo.
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  CONCLUSÃO
Concluiu-se que a cirurgia levou à melhora da 
fala em parcela considerável de pacientes, num 
prazo inferior a um ano, especialmente naqueles 
que apresentavam falhas pequenas do fecha-
mento velofaríngeo. A cirurgia foi eficiente também, 
embora em menor proporção, nos pacientes com 
falhas grandes do fechamento velofaríngeo. 
Estes, por sua vez, são os casos que poderão 
ser beneficiados, no futuro, com outro proce-
dimento cirúrgico por terem adquirido uma 
condição estrutural mais favorável ao fechamento 
velofaríngeo.
ABSTRACT
Purpose: to check the effect of secondary palatoplasty performed with intravelar veloplasty on the 
nasality and nasalance of patients with repaired cleft palate and velopharyngeal insufficiency (VPI) 
and compare the outcome among these patients, according to the degree of velopharyngeal closure 
as analyzed by nasopharyngoscopy. Method: prospective study with 40 patients of both genders, 
aged from 4 to 48 years, with repaired cleft palate and residual VPI, evaluated for 3 days before and 
8 months after palatoplasty, on average, divided into two groups: one with 25 patients with minor 
defect (group I) and the other with 15 patients with medium to large defect (group II) in velopharyngeal 
closure. Hypernasality was evaluated perceptually and nasalance was assessed by nasometry. 
Differences between groups and stages were considered to be significant at the 5% level. The local 
Ethics Committee for Human Research approved the study. Results: after surgery, we observed a 
reduction of hypernasality in 84% of the patients from group I, and in 73% of the patients from group 
II. Reduction of nasalance scores were observed in 52% of the group I cases and in 43% of the group 
II. Conclusion: secondary palatoplasty performed with intravelar veloplasty led to improvement in 
nasality in most of the analyzed patients. The results further demonstrated that surgery was more 
effective in patients with minor defects in velopharyngeal closure.
KEYWORDS: Speech; Cleft Palate; Velopharyngeal Insufficiency
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